RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)

Conditions générales :

® e cadre réservé 4 'adhérent doit &tre dment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre|
jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins,
Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
[¢]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horioge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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,‘3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
3 médecin consell de la Mutuelle.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, [acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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LABORATOIRE EL AMAL DE BIOLOGIE MEDICALE

1, Angle Bd El Fida - Bd Abdellah SENHAJI - Hay El Amal 3, ler étage '
Téléphone :0522828714 - 0662124228  Fax :0522828725 Email: laboratoireelamal@yahoo.fr
ICE : 001679098000020 - Patente : N° 36727171 - IF: 44125570 - N° CNSS : 68598223 WPE : 093001253

Facture

N° facture : 2108-2101
Date 11/08/2021
Patient Mme EL MOUFLIH Saadia

".\!5;@&?;’1‘_‘._‘6_ EREAS Vg iR ;

B | Montant

| SARS-CoV-2 (COVID 19 - Coronavirus) - RT-PCR

Nombre B 500
Prélévement 0
Total 700

ABORATH/RE EL AMAL
DE BIOLOGIE Mi

Aﬂy.’t. Eu. El 10 -'. Y
CASABEANG
" 622628, »

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept Cents Dirhams ***
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Parasitologie - Muycologi MOorMonologle
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St Nom : Mme ELMOUFLIH Saadia
Rata’as

Casablanca , le 09/08/2021 CIN ou Numéro de passeport : B344857

C i du d' | | Date Naissance : 02/07/1953
b ks anayses" Meédecin prescripteur :
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BIOLOGIE MOLECULAIRE

Recherche du virus respiratoire responsable du SARS-COV-2 ( COVID-19)
Automate : BIORAD CFX 96 Real-Time System

SARS-CoV-2 (COVID 19 - Coronavirus) - diagnostic direct par RT-PCR
( Kit de RT-PCR en temps réel SARS-CoV-2 GeneProof )

Nature de prélévement : Ecouvillon Nasopharyngé
CT ( Cycle Threshold ) RdRp : 18

Résultat Géne- RdRp : Détecté

Résultat Géne- N : Détecté

CT( Cycle Threshold ) N . 18

Résultat Geéne- E . Détecté

CT ( Cycle Threshold ) : 18

Résultat : Positif

Page: 1/1

Antériorité

La sensibilité des tests de RT-PCR utilisés pour le SARS-COV 2 varie selon le type de prélévement et la période 4 la quelle celui-ci est effectué au

cours de la maladie..

Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptomes évocateurs, une infection & Covid 19 ne peut étre totalement

exclue.
Il faut donc respecter les gestes barriéres pour prévenir une éventuelle transmission a I'environnement.

Nous vous remercions de votre confiance

1, Angle Bd. EL FIDA - Bd. Abdellah SENHAJI - Hay El Amal lll, 1°" Etage - Casablanca - GSM : 0662 12 42 28
E-mail : laboratoireelamal@yahoo.fr - Patente : 36727171 - LF. : 44125570 - CNSS : 6859?‘[




